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REVISTA BRASILEIRA
DE OFTALMOLOGIA

ANO X ’ SETEMBRO DE 1951 ‘NUMERO 1

AMETROPIAS NA INFANCIA E SUA
CORRECAO (1)

S. RAPHAEL SEBAS
Rio

O ilustre relator do tema oficial em o VII Congresso Brasileiro
de Oftalmologia — Ametropias na Infancia e sua Corre¢do —, desin-
cumbiu-se brilhantemente de sua tarefa.

Deixa, entretanto, de coﬁsiderar, em seu conjunto, o problema
da Ametropia na Infancia, por ja haver, como diz, merecido “atencido
especial dos oftalmologistas brasileiros em anteriores congressos da
especialidade, em virtude de sua grande importancia na pratica de .
Clinica de Refracio Ocular”.

Salienta que varios autores, encarando o valor dos olhos como
Orgdos sensoriais mais necessarios para a educagio da crianca, ja
muito “disseram da importincia de uma bda visio como funcio ca-
pital no problema da educac¢io escolar”.

Refere afinal, o autor, que éle mesmo ja apresentou, também,
trabalho a respeito da visdo dos escolares, no IV Congresso Brasi-
leiro de Oftalmologia realizado, em 1945, na Capital da Republica.

Conclue, pelo exposto, que seria supérfluo, mesmo enfadonho,
tratar de problema ja tao debatido, pelo que resalve abordar' sdmente
a Correcio das Ametropias na Primeira Infancia, por ser um tema
pouco desenvolvido nos “Livros de Refracao Ocular” e, por éste
motivo, de grande interésse pratico.

(1) Tema debatido pelo autor, por ocasiio do VII Congresso Bragileiro
de Oftalmologia.,

.
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A mim, me parece, que a questio das Ametropias, de um modo
geral, ¢ principalmente na crianga, estd longe de ser um assunto €S-
gotado. Nem mesmo foi ainda posto em toda a sua plenitude.

A maior preocupagio de todos aquéles que tém versado esta
matéria, tem sido a exata medida do vicio de refragao, na esperanca
de que o conhecimento perfeito das modificagées na refringéncia dos
varios indices dos meios oculares, permitisse uma prescrigio de len-
tes bem ajustadas ao que fosse revelado pelos mais variados métodos,
objetivos ou subjetivos, hoje tic em aprégo, pela exatidao de scus
vesultados.

O espirito analitico dos optometristas de nossa época, leva o seu
rigor ortodoxo ao ponto de receitar a jovens, no pleno vigor de seu
poder de acomodagdo, vidros cilindricos de 0,25D. e vio ao exagero
de regeitar, por incompletas, Caixas de Provas que ndo contenham,
no inicio de sua série, lentes de 0,12 dioptrias.

A tendéncia tem sido, portanto, agir como se o globo ocular
fosse um sistema rigido, composto de elementos fisices, imutaveis,
dentro do rigor das leis de optica e nio um dioptro vivo, maleavel,
servido por um complexo aparelho neuro-muscular, sempre pronto a
modificar-se a cada instante.

ok ok

A teoria e pratica da Refracao Ocular passam por uma com-
pleta transformacdo, a luz dos conhecimentos atuais.

Comecemos por assinalar como era dominante o antigo conceito
que atribuia, de um modo geral, um olho longo para miopes, um
Olho curto para hipermétropes.

Pouca importiancia era dada, entdo, as ametropias de superficie
¢ de indice. Tudo entrava na mesma terapéutica: o uso de oOculos.

TroN, entretanto, com a sua notavel descoberta, veio dar novos
rumos a refractologia.

Possibilitou, ¢éle, a medida, pela radiografia, do eixo antero-pos-
terior do olho, tornada depois uma pesquisa de rotina, gragas aos
aperfeicoamentos radioldgicos levados a eleito, em 1938, por Husu-
ToN, melhorado posteriormente (1942) por GoLbMANN e HAGEN, es-
tandartizado afinal, em 1947, por O’CoNNOR e SorssBy. Por éste
meio, foi possivel demonstrar, com amplas estatisticas e abundante
material, que hipermetropias, frequentemente, tém eixo anormalmente
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S. Rarnarr Senas AMETROPIAS NA INFANCIA 5

longo, enquanto que o gloho ocular de wm miope é, as mais vezes,
anormalmente curto.

Casos de emetropia foram encontrados em olhos com extensao
axial de mais de 30 milimetros.

Constatou ainda, TronN, que, nas ametropias de baixo e médio
grao, somente 30 % dos casos examinados tinham eixo antero-pos-
terior fora dos limites de um olho normal.

Esta percentagem sofre, contudo, forte redugao acima de quatro
dioptrias positivas e seis dioptrias negativas.

Do exposto conclue-se que um vicio de refragio pode ser deter-
minado por varios componentes, dentre os quais a extensio do eixo
nao tem significagdo especifica quando as ametropias sio de baixo e
medio grao, mas somente nas hipermetropias e miopias altas, que
passariam a ser consideradas como vicio de refragdo patolégico.

3 kS x

Vale agora considerar outros fatores que possam. alterar a re-
fracdc estatica do dioptro ocular e que tenha significacio no que
toca ao tratamento das ametropias.

Anomalia na posi¢ao dos elementos do sistema; cimara anterior
profunda, condicionando hipermetropia; camara anterior rasa, miopia.

Anomalia de superficie: menor curvatura da cérnea e cristalino,
hipermetropia; maior curvatura, miopia.

Anomalia de indice: caso o indice do cristalino, como um todo,
seja abaixo do normal, teremos uma hipermetropia de indice: se mais
alto, resulta em miopia. Aumentando o indice da cortex na mesma
propor¢dao do indice do nicleo, agindo o cristalino como um ele-
mento  simples de refragio e, portanto, menos refringente que o
normal, o 6lho torna-se hipermétrope. Em caso contrario, se au-
menta o indice do nicleo, sobrepondo-se ao da cortex, haveri au-
mento de refractividade e, consequentemente, miopia.

* %k

Fatores, ja de si tao complexos na simples consideragio de um
sistema estatico, assumem importincia bem maior quando apreciamos
a dinamica do sistema dioptrico ocular, seja na sua fase evolutiva,
seja na sua funcio plena.

e
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A evolucao do globo ocular se faz, desde a mais tenra idade,
no sentido da emetropizacio. Verdade enunciada por StrAUB na
recuada era de 1893.

Pela acao da musculatura intrinseca e extrinseca do olho, vio
se ajustando os varios élementos do dioptro: excesso de refringéncia
de uns, contrabalancado pela moderacio de outros, na busca da re-
produgao tedrica de um olho perleito.

Neste sentido podemos dizer que sio éstes musculos, os mode-
ladores do globo ocular e continuam, vida em fora, na primeira e
segunda infancia, mesmo até na adolescéncia, a sua funcao corretora
de ametropias, na agao dirigida da acomodagdo e convergéncia,

* * %

Os modernos conhecimentos sobre o mecanismo da acomodacio
vieram renovar praticas e conceitos até entdo profundamente enrai-
zados no espirito de muitos praticos da oculistica, infensos, ainda
hoje, a qualquer revisdo nos dominios da refractologia.

Basta considerarmos que o misculo ciliar, considerado s6 como
um agente de acomodacao positiva, pela contragido de suas fibras cir-
culares, é hoje tido, igualmente, como um elemento ativo de desaco-
modacao, através de suas fibras longitudinais.

Estas duas ordens de musculos tém inervagao antagonica. As
fibras circulares sdo atuadas por um ramo do parasimpatico, incor-
porado ao motor ocular comum, tendo origem real em um ntcleo
autonomo, localizado um pouco acima do grupo de ntcleos do 3.° par,
conhecido pelo nome de seus descobridores — EDINGER-WESTPHAL.
Au passo que as fibras longitudinais sao inervadas por um ramo do
sistema sin‘spimlicu, com origem num centro hipotalamico, fazendo,
depois, o mesmo percurso da via Cilio-Espinal.

O primeiro, o musculo de MULLER, seria o agente acomodador
para perto, enquanto que o segundo, musculo de BRUCKE, era um
mitsculo acomodador para longe, pois, quando se contrai, achata o
cristalino, tornando-o menos refringente, tudo de acordo com expe-
riencias feitas em animais, repetidas, ultimamente, no homem.

O resultado das experiéncias de NORMAN, em gatos, exclue qual-
quer divida a respeito da agdo hipermetropizante do musculo de
Brucki. O experimento divide-se em quatro tempos: 1) esquiascopia
previa dea - 0,50, 2) Excitagio do ganglio cervical superior, quatro
dioptrias positivas. 3) Seccio do terceiro par, 3 dioptrias positivas.

e
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4) Apos secgio do motor ocular comum, excitagio do ganglio cer-
vical superior, 10 dioptrias positivas.,

Fica de manifesto que mesmo o olho normal, emétrope, com 0s
raios luminosos paralelos convergindo rigorosamente sobre a mécula,
possa tornar-se ora miope, ora hipermétrope.

Que um espasmo do masculo ciliar de MuLLer, produzisse
miopia, ¢ isto um principio perfeitamente pacifico, Porém, que fosse
possivel uma hipermetropia funcional, num o6lho emétrope, por es-
pasmo ou excitacdoc do musculo de Brucke, é um fato nitidamente
revoluciondrio, mas hoje inconteste.

Em face déstes conhecimentos justifica-se que déles nos valha-
mos para modificar, de certa maneira, o diéptro ocular, principal-
mente em criangas, sempre que determinados vicios de refragao con-
correm para a baixa da acuidade visual ou sejam causas de astenopias.

Na grande maioria dos casos, as criangas amétropes, em lugar
de uma simples prescricio de lentes corretoras, deveriam ser enviadas
a uma Clinica Ortéptica.

Tomemos, para exemplo, um hipermétrope. Seja um paciente
de 10 anos de idade, com uma hipermetropia total de 4 dioptrias, ja
com sinais de debilidade do misculo ciliar e consequente baixa da
visdo, tanto para longe como para perto, além dos habituais sintomas
de astenopia.

A maneira classica de resolver éste caso seria, fatalmente, a pres-
cricic de oOculos, lentes positivas necessarias para o pleno restabeleci-
mento da acuidade visual.

IEntretanto, hoje, achamos que esta receita vai fazer antes um
mal, que um bem. Pois, dispondo, o nosso paciente, de 14 dioptrias,
¢m potencial, de acordo com a sua idade, tivesse o seu aparélho
neuro-muscular enm boa forma, facilmente podel'ia, fortalecendo-se,
por exercicios, o musculo ciliar, recuperar as 4 miodioptrias que lhe
faltam para obter visdo normal a distancia, ficando-lhe ainda dez
dioptrias para reserva.

Na hipermetropia, sabemos, o foco principal vem a [ormar-se
alrds da retina, por varias causas: diametro antero-posterior curto,
deslocamento do cristalino para tras, pequena curvatura da cornea ou
do cristalino, indice de refracio total demasiado baixo, etc.

=3 ey
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Com os exercicios ortopticos temos, nestes casos, por finalidade,.
aumentar o poder de refragio do cristalino, ampliando o poder de
acomodagao; proporcionar o alongamento do eixo antero-posterior do-
globo, e ainda, possivelmente, tornar maior a curvatura da cornea.

Na primeira hipotese atuaremos sobre o misculo de MULLER,.
que toma firme contacto, através das fibras longitudinais do mfs-
culo de BrRUCKE, com esclera, em toda a sua porgio circular.

Aplicando o principio universal da gindstica ritméda, para o de-
senvolvimento geral da massa muscular, pela contragio e relaxamento-
de suas fibras, agimos sobre os elementos circulares do ciliar, obri-
gando-os a uma contragdo maxima, por meio de grande apelo a aco-
modacao e, em seguida, forcando-os a completa relaxagao, através.
de uma desacomodagao ativa. .

Bstes exercicios, adequadamente executados, aumentam, por tal
forma, o poder contractil do mdsculo, gracas a hiperplasia e vigo-
ramento de suas fibrilas, que podemas, por vezes, verificar um alto
valor de amplitude da acomodagdo, ultrapassando mesmo, de duas.
a quatro dioptrias, o limite normal, quando fazemos a nossa medida.
cilométrica. | N5 g

Um miasculo assim, por tal forma hipertrofiado, podera corrigir
Liologicamente a hipermetropia suposta, recuperando as 4 miodioptrias.
do seu déficit. : '

Nestas condigbes, o 6lho do paciente ndo sofrerd constrangimento-
funcional. Estard livre de astenopia, porque o musculo ciliar, de
acordo com 4 sua idade, terd uma foérga superior a 14 dioptrias.

Usando somente 4D. para longe e sete para a visao a 33 centi-

etros, amnda lhe sobram 7D., o que representa um térgo da sua

{ #

1orca de reserva, o suficiente para um trabalho suave e produtivo.

A andicagdo para o tratamento das hipermetropias pelos exer-
vicios ortopticos, € dado pelo seguinte critério: Se a amplitude da
acomodacio que deveria ter o paciente, de acordo com a sua idade,
permite a correcio da hipermetropia, - calculada em miodioptrias e
mais 3D para perto, sobrando, depois de tudo, um térgo de sua
lorca, como reserva, nos podemos asseverar que os exercicios ortopti-
cos, restabelecendo a plena fungio do musculo de MULLER, tornardo
desnecessario o uso de lentes corretoras.

Além da atuacio sobre os meios refringentes do oOlho, ainda €
licito, quando a hipermetropia é axial, contar-se com a possibilidade
de alongamento  do eixo antero-posterior, para a cura da hiper—
metropia.
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Sabemos que a crianga nasce, em geral, hipermétrope, com au-
séncia completa do mtsculo de MuLLER.

O globo ocular vai, com 6 desenvolvimento organico, a pouco e
pouco, aproximando-se das dimensoes normais e, somente, depois dos
7 anos ¢ (ue se torna possivel a formagao de foco dos raios paralelos
sobre a retina.

QO olho, nesta fase de desenvolvimento, ¢ modelado pela acio fi-
stologica dos musculos da acomodacgio e convergéncia.

A constante atuagdo déstes clementos, agindo sobre uma estru-
tura ainda jovem, tanto da esclera como da cornea, condiciona o
alongamento anatomico podendo realizar, assim, curas expontaneas
de hipermetropias totais.

Se fizermos, por meio de exercicios ortopticos, aumentar a am-
plitude de acomodagio e convergéncia positiva e negativa, temos toda
a probabilidade de fazer recuar o polo posterior do globo até as pro-
porgoes de emétrope.

A miopia pode ser igualmente tratada pelos exercicios ortopticos.
Nao nos referimos, ‘bem se vé, as formas degenerativas, ja em meio
de sua evolucao, com grande alongamento do globo ocular, nem tio
pouco as formas provadamente patoligicas, tal seja a forma fibrilar.

A forma hipertonica, ocupacional ou inervacional, da classificagao
de G. Lrovyp HARDING, é a que melhor reage aos exercicios visuais.

E' desta classe, a miopia que se encontra, habitualmente, nos
individuos de temperamento nervoso, nos instaveis, neurasténicos,
nas vitimas dos mais variados distlrbios neuro-vegetativos. :

De inicio, éste tipo de doentes revela, por vezes, instabilidade
pasmosa em sua refragdo ocular: astigmatismo mutavel, cujo eixo,
em momentos, percorre todo o quadrante hordrio. Ao exame da
acuidade visual, evidencia-se ora hipermétrope ora miope. Corre toda
a gama das heteroforias. Capaz agora de vencer um prisma de 30
dioptrias, base externa; mas, dentro de pouco tempo, nao pode su-
perar um prisma de 10D,

Depois de certa acalmia desta volubilidade inervacional, fixa-se
notavel hipertonia geral; por toda parte anda o parasimpatico em
superagao.

() musculo de MULLER entra em espasmo permanente, por vezes
dificil de ser vencido até mesmo pelo uso reiterado de atropina, Tal

S
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contratura, se demora, acabard por trazer modificagbes anatomicas
do globo, tais sejam: aumento de curvatura permanente do crista-
lino. aumento de curvatura da cornea, alongamento do o6lho.

Entre as miopias ditas fisiologicas, a forma hipertonica, inerva-
cional, ¢ a causa de, aproximadamente, 60 % destas ametropias.

O principio geral que orienta o tratamento ortoptico no caso
de miopias fisiologicas abaixo de 6D., quando, na estatistica de
Trox, se deve suspeitar de aumento do eixo antero-posterior, € a
desacomodagio, por todos os meios e modos.

Desacomodar por exercicios de abdugdo, de divergéncia, por
atuacio ativa sobre o musculo de Brucki. Desacomodar, segundo
o conselho de CANTONNET, intelectualmente, aconselhando exercicios
mentais, engenhosos e variados, que a escola francesa pde a nossa
disposicao.

Vigiar o sistema neuro-vegetativo. O paciente deve estar aos
cuidados de um neurologista e, quando de mais idade, de um psi-
quiatra. E’ preciso liberta-lo de Hipertomia agindo mesmo em seu
subconsciente.

CONCLUSOES

WALTER B. LANCASTER, j4 em 1944, nos referia que o “The
National Committee on Optic and Visual Physiology” vinha se
ocupando, de um modo especial, da recuperacio wisual, por simples
exercicios de natureza puramente funcional, esperando, éle, que, muito
em breve, o secretirio daquela agremiagdo -anuncie éste assunto para
uma ampla ¢ livre discussao.

Duke ELDER, no 4.° volume do seu ja famoso Text-Book, afirma
que o descaso dos oculistas pelo problema da recuperagiao visual,
tem dado aso a uma verdadeira avalanche de inescrupulosa literatura
leiga sobre fungio visual, com o sugestivo titulo de quebra-éculos,
para concluir que todos éstes sistemas e métodos aplicados para a
recuperago vival, mal grado desvios e mistificagdes, tém seus funda-
mentos em idéias sadias.

As duas grandes autoridades citadas conclamam os oculistas a
fazerem uma revisao da oftalmologia no que respeita a fungdo visual.

I27 preciso tirar esta iniciativa das maos dos prdticos ilegitimos .
Fles contam ja com uma vasta bibliografia. Por toda parte, em
todas as linguas, encontram-se livros e mais livros, ensinando meios

= A
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e modos de se obler uma recuperagao visual. £ os ambliopes de
toda sorte atiram-se a ¢les, por vezes com um verdadeiro fanatismo,
na esperanga de uma cura nem sempre possivel,

Como se ve, a questio dos exercicios visuais para o tratamento
das ametropias por processos fisiologicos, rigorosamente cientificos,
csta posta.

Ja hoje nao é mais possivel a prescrigiao de lentes, de modo par-
ticular as criangas, sem que se tenha em devida conta, a possibilidade
de uma recuperagio visual por sunples exercicios de’ natureza pura-
mente funcional. |

Tratar a miopia, na infancia, somente com a receita de Oculos,
acompanhada do conselho de voltar tdo logo observasse, o paciente,
nao mais estar vendo bem com éles, afim de troca-los por outros de
grao mais forte, é assistir-se, de bragos cruzados, ao drama do pobre
miope, sem nada tentar para fazer regredir ou, pelo menos, deter
a marcha de tio insidiosa ametropia.

A simples receita de vidros ‘concavos e o abandono do paciente
a sua sorte, €, no conceito de LLANCASTER, perniciosa terapéutica.

E’ preciso desarraigar a convicgio de que o 6lho miope é igual
2 oOlho longo, com modificacoes . anatomicas definitivas, portanto,
irremediaveis. :

A medida do didmetro Antero-posterior, tomada pela radiografia,
anulou irremediavelmente este tabu.

TrON e seus seguidores demonstraram que sO devemos pensar em
alongamento axial nas miopias que ultrapassem seis dioptrias.

O de que se faz mister ¢ distinguir miopias fisiologicas, a grande
maioria nas criangas, daquelas formas graves degenerativas, em que
o tratamento por exercicios ortopticos € inoperante.

Niao é concebivel, igualmente, nesta altura dos nossos conheci-
mentos, receitar-se, para uma crianca hipermétrope, lentes de 3 e 4
dioptrias, s6 por que teve um f{raquejamento de seu potente miis-
culo ciliar.

Os exercicios ortopticos podem reabilitd-lo, restabelecendo a sua
forca normal de 14 D, em criangas até 12 anos de idade, e, nestas
condi¢oes, facilmente vencerd aquela diferenga referida, ficando-lhe
uma reserva de 10 D, que lhe permite um trabalho visual sem cansaco
nem astenopias.

s =
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Fazendo uma sintese do que foi dito encerramos o nosso tra-

balho sugerindo que o tratamento das ametropias, por meros exer-
cicios ortopticos e visuais, principalmente na infancia, tem, hoje, in-
dicacoes tdo imperiosas que nenhum oculista pode, em sa consciencia,

menosprezar.
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ENSAIOS COM O ACTH E A CORTISONE (*)

DECIO BRITO OLIVEIRA

Belo Horizonte

O proprio titulo do trabalho estd a indicar que a casuistica mi-
neira do emprégo destas duas maravilhosas drogas é ainda muito
pequena, 0 que nao nos anima ou autorlza a tirar conclusées ou
emitir conceitos proprios. '

Sao aproximadamente ‘60 casos esparsos, oriundos de varios co-
legas, que gentilmente nos cederdm suas observagoes e a quem sin-
ceramente agradecemos. :

Outro motivo do limitado nimero de casos € que s6 muito re-
centemente, aproximadamente um més, esses produtos vem sendo,
eni Belo Horizonte, encontrados regularmente e vendidos ao alcance
da bolsa popular. |

J4 os cientistas e oculistas :dlo,mun_db iﬁteiro apregoavam seus
resultados brilhantes e noés nada. mais faziamos do que contemplar
invejosos a ventura de se receitar um ACTH ou uma cortisone.
Em outubro, tomamos conhec11nento direto com a Cortone no
servico do Dr. Rodrigues Barrios, em Montevidéo. No Brasil, en-
tretanto o ACTH e a Cortisone ainda eram esperados. . .

Deixaremos de lado, o historico, a quimica, o estudo farmacodi-
namico do ACTH e da Cortisone por demais conhecido de todos

para nao prolongar demasiadamente éste trabalho. Focalizaremos,
entretanto, alguns pontos interessantes antes de entrarmos nas obser-
vacoes clinicas.

1) — Dada a frequente concomitancia da artrite reumatica com
varias moléstias inflamatorias oculares, durante muito tempo, empre-

(*) Apresentado ao VII Congresso Brasileiro de Oftalmologia.

.
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gamos a chamada Cortisone Suéca, ¢mpregada com éxito no trata-
mento do reumatismo pelos autores suécos.

BrownLEE publicou, em 28 de janeiro do corrente ano, Suas
investigagoes acérea do efeito da desoxicorticosterona e o acido ascor-
bico sébre a artrite provocada pelo formaldeido em ratos normais
e adrenalectomizados, chegando a esta conclusio interessante:

O efelto terapeutlco da cortisone na artrite reumatolde no homem
e sua agio protetora-contra a artrite -provocada'. pe.lo formaldeido em
ratos normais e adrenalectomizados parece ter sido reproduzido com
uma combmagdo de desoxxcortlcosterona e acido ascorbico (tanto em
homens como nos ratos. 5 'mg de desoxicorticosterona e 1 g de
acido ascorbico parecem produzir CfCItOS aproximadamente iguais a
100 mg de cortisone sO.

A técnica por éles empregada consistia em injetar 5 mg de deso-
xicorticosterona por via intramuscular e, 5 minutos depois, 1 g de
acido ascoérbico por via intravenosa.

Pensam, por isso, que a agao reciproca da desoxicorticosterona
e do 4cido ascorbico, injetados no organismo, da lugar a formagao de
cortisone ou de uma substincia “cortisonoide”. Esta hipdtese levou
alguns autores a designar esta terapéutica como o método da cor-
tisone suéca.

() fato de se obterem resultados seme}hautes com outras este-
ronas (estradiol, testosterona, etc.), quando se usam da mesma forma
com 2 vitamina C, sugere que seja o ciclopentanofenantreno, comum
1 todas elas, que se metabolize em presenca da vitamina C in vivo,
dando lugar a substincia cortisonoide ou a outra esterona, conhecida
ouw ainda desconhecida. Ha, porém, casos em que o método nao pro-
porciona qualquer melhora e ainda agrava os sintomas; confirma-o
mais de uma dizia de comunicagdes feitas nos ultimos meses por
diversos autores.

fisse método terapéutico aplicado nas moléstias inflamatérias do
ollio, deu resultados, ora magnificos, ora discretos ou nulos.

A proposito do ACTH, nos Estados Unidos, ja o estao empre-
gando em soluto oleoso, o que vira fatalmente facilitar a - aplicagao,
que até entio se fazia de seis em seis horas, em doses fracionadas,
e possivelmente baratear o produto.

Nos paises da Escandindvia, estio empregando em artriticos, en-
xertos sucessivos de pré-hipofise de boi, numa botoeira aberta na
coxa, no tecido celular subcutineo, com resultados semelhantes ao
do ACTH, sem os inconvenientes dos mesmos.

Sl | (e
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Dada a analogia da artrite com a moléstia da uvea e esclera, €
possivel que também na nossa especialidade sejam  estes enxertos
benéficos.

Outro ponto interessante de se chamar a atencio, é o fato de
Klemperer ¢ scus colaboradores estarem convencidos de que qualquer
que seja a ctiologia (traumatica, bacteriana, mecanica ou alergia),
um denominador comum existe nas alteragoes que se observam nas
porcoes extra-celulares do tecido conjuntivo. Bles o consideram como
um verdadeiro 6rgio, podendo ser séde de um grande ntimero de mo-
léstias heterogéneas.

Denominaram-nas “Moléstias do Colageno” para descrever um
grupo de diversos e obscuras doengas que acarretam certas modifi-
cagdes estruturais, ndo importando o diagnodstico ou significagao pa-
togénica. As doencas cronicas ou agudas, que estdo incluidas néste
grupo sio: febre reumética, artrite reumatoide, peri-arterite nodosa,
lupus eritematoso, dermatoiosites, etc.. |

Todas esas moléstias acima citadas podem apresentar complica-
coes oculares. Hi também, um grande numero de doengas oculares
de origem, vezes muitas obscuras, que podem ser consideradas como
manifestacdes locais de moléstia do sistema colageno. Assim, casos
de uveite serosa, episclerites sio frequentes em concomitincia com
artrite reumatoide. Também a doenga de Still, escleromalacia perfu-
rante, episclerite nodular, pénfigo, degeneragio amiloide e até o pte-
rigio, etc., podem ser enquadradas nas moléstias do Colageno. Isto
tem grande significagdo, pois € justamente nestas moléstias do co-
lageno que o ACTH e a cortisone tém sido empregados com sur-

preendentes resultados.
OBRSERVACOES CLINICAS.

S6 empregamos a ACTH num dnico caso, na dose de 20 mg

diarios, 5 mg de seis em seis horas.

A cortisone nos a usamos via intramuscular, 200 mg no pri-
meiro dia e 100 nos demais, e local, pura ou diluida a 1:4.

Ora, um vidro da “Cortone” Merck contem 500 mg e 20 cc do
soluto. Para uso local é um medicamento barato, pois um vidro de
“Cortone” nos dara 10 do colirio diluido a 1:4, tornando-se acces-
sivel a qualquer bolsa.

IZis as observacées que nos pareceram imais mteres:.ante-a e dignas

de ser focalizadas:

L
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1) D.C. — Uveite no OD, recidivante, ha varios meses, com
frequentes surtos inflamatorios — Rebelde a toda a medicagao, in-
clusive extracgoes dentarias, amidalectomia, estreptomicinoterapia e S0
de Paracil (a reacio de Mantoux era fortemente positiva na di-
luicdo de 1/10.000). Répida melhora com o Cortone geral (1.750
miligramas) e local. Suspenso o Cortone. Isto nos mostra a agao
sintomatica da ‘‘Cortone” e a neccessidade de se prolongar o uso
local ou asociar a Pregnenolone (Sugestio do Dr. Auvro PINTO
VieGas, endocrinologista de Belo Horizonte.

2) V.C. — Velha uveite no OD., sendo o -paciente sifilitico e
tuberculoso (curado hi pouco).. Tomou- 50 grs de estreptomicina e
em uso de bismuto, sem resultados — “Cortone” local com nitidas
melhoras. : ;

3) M.C. — Com Ceratite dendritica no OE. “Cortone” local
Cicatrizar em 2 dias, apds resisténcia a Aureomicina local e Cloro-
micetina oral. Em 2 outros casos em que a terapéutica se iniciou
precocemente, s6 houve resultado apls varios dias de tratamento.

4) 1.H. — Cerato-uveite no-OD. — Mantoux positiva. Cura
com ‘‘Cortone” local, em 4 dias.-

4) A.T. — Intensa reacao perl—ceratlco OE-. Sinequias- poste-
riores, fundus inexaminavel, em virtude de turvagae vitrea.  Diag-
nostico foi de Irido-ciclite com hipopion.

Wessermann negativo, Mantoux : 4+ na’ dllulgao & 1/ 100.000,
amidalite croénica. Inicialmente foi receitado alropina, aureomicina e
penicilina. Amidalectomia 4 dias depois. Prescrito estreptomicina
“Cortone’’ local. Sete dias depois, nitidas melhoras, que se -acen-
tuaram a ponto do doente, cuja acuidade visual era de vultos, passar
& 273,

6) S.V. — Com 14 anos, acometido de conjuntivite primaveril
limibica. Inicialmente prescreveu-se Colirio de Antistina-privina e
raios Beta, 60 minutos em AO., sem melhoras. Cinco meses apos
a primeira consulta, continuava na mesma. Iniciou o “Cortone” local
com resultados surpreendentes. _

7) L.D. — Com uvcite bilateral que terminou com catarata
complicada. Etiologia muito duvidosa, a cliente se tratou durante
dois anos, tendo sido pebqulzndos todos os focos possiveis de in-
feccao. A terapéutica, a mais eclética possivel, inclusive a tissular
placentaria, foi impotente e a acuidade visual baixou a dedos a 1
metre em AOQ., queda ocasionada pelo aparecimento de cataraia
cortical posterior. Em 16/2/51, dois anos e meio apos o inicio do

oL SO
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tratamento, foi feita a extragio intra-capsular o cristalino, Durante
pré e posterior operatorio foram prescritos 2 grs. de “Cortone” e
10 grs. de estreptomicina. Post-operatorio maravilhoso.

Isto constitui uma verdadeira contradi¢io. Ragan explica a enér-
gica acdo da cortisone e do ACTH sobre o tecido conjuntivo (sohte
o mesénquima) pela inibi¢ao do crescimento do tecido de granulagio
nas feridas abertas, inibi¢io essa que atuaria diminuindo a reati-
vidade do tecido conjuntivo aos traumatismos de diversas origens.

Ora, no caso em estudo, o “Cortone” foi prescrito afim de evitar
a possivel exacerba¢iao d» processo inflamatdrio cronico e o deside-
ratum foi atingido. A explicagdo mais aceitavel é de que sendo as
incisdes oculares pequenas, nio haja inconveniente no retardamento
da cicatrizagdo, amplamente suplantada pelo valor anti-inflamatorio
da "Cortone”. Com um tnico caso, nao ¢ justo tirar uma conclusao,
que seria a de se operar sempre sob a acdo. da cortisone. No futuro,
quando nossa experiéncia for maior, talvez possamos confirmar esta
nossa 1MmMpressao.

9) 1.V. — De 42 anos, acometida de dores oculares violentas e
lacrimejamento no OD., datando de dois dias. O dignostico foi de
“Uleera da cornea” e o tratamento instituido imeditamente (atropi-
na -+ aureomicina localmente e penicilina. )"

Kahn e Wessermann negativos, Mantoux idem, e foco dentario
no Canino superior direito, extracdo sem nenhuma melhora. Foi
iniciada terapéutica com Cortexcn e Vitamina C, com idéntico re-
sultado. Neste interim, ja datando a moléstia de 20 dias, chega a
Belo Horizonte um recebimento de Cortone a prego comercial. Com
a instilacio local do Cortene puro, a fluoresceina negativou em 4
dias. Pascou a usa-lo diluido a 1:4, durante mais 5 dias e ao cabo
dos quais foi o tratamento abandonado e a doente dada como curada.
Uma semana apos, recidiva debelada com instilagao do colirio diluido.
Alta definitiva com mais-4 dias. ;

10) M.I.A. — Com 52 anos, consulta em 25/11/50. O diag-
nostico foi de Uveite no O.D., com visao igual a 1/4. Na pesquisa da
etiologia, varios focos dentarios. Com retirada parcial dos dentes com
fuco, acusou grande melhora, a visdo foi a 1/2, com desaparecimento
dos fendmenos congestivos ¢ precipitados na Descemet. Foi inter-
rompido o uso de atropina. Aconselhamos extragdo dos demais focos
¢ o resultado foi uma exacerbagio dramatica, com uveite bilateral.
Preserevemnos novamente atropina e seguiu-se grande intolerancia,
com cefaléia, vomitos e tonteira (alérgica?). Foi entao receitado,
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como midridtico, colirio de cicloplegina, incficaz, sobrevindo  sine-
quias postériores. Seguindo orientagio de autores nurte—umencanr';&
instilamos atropina e cortone a 1/4, simultineamente, com perfeita
tolerancia, e grande melhora. A doente continna em tratamento.

11) M.T.C. — 42 anos, consulta em 13/6/51, com reacio peri-
corneana, precipitados na Descemet e visdo direita reduzida a 1/6 do
normal. Pesquisas clissicas (sifilis, alergia tuberculosa e focos), ne-
gativas. Soroaglutinagdo positiva para Drucela abortus a 1/640.
Com uso de atropina e cortone local, ao cabo de 12 dias, desaparc-
mento dos fendmenos congestivos a visdo atinge a 1/3. O diag-
nostico foi de Irite brucélica. '

12) M.C.R. — Apresenta-se a consulta, queixando-se de fo-
tofobia, ardor, coceira. Ao exame, notam-se numerosos pontos de
Trantas na regido limbica de AO e as palpebras exibem numerosas
papilas, com o classico aspecto lardaceo. Iniciado o tratamento com
Cortone a 1/4, nitida diminui¢io do volume das papilas e desapa-
recimento quasi total dos pontos limbicos. Cessaram as queixas
subjetivas e, no momento, apenas se observam 2 pontos na regiao
limbica inferior do OE e 1 no meridiano de 11 horas no OD.
Diagndstico foi de Conjuntivite primaveril, forma mixta.

13) .R.S.V. — Casada, com 26 anos consulta em 7/6/50, quei-
wxando-se de deficit visual acentuado no OD., datando de 20 dias.
O OE ja era praticamente cego (ma percepcdo luminosa) ha varios
anos. Ao exame “catarata complicada” no OE., reliquat de uveite.
OD. — Precipitados na Descemet, varias placas atroficas de corio-
retinite, e uma branco evolutiva, acima da macula.

EXAMES COMPLEMENTARES — Foco no 1.° PMID —
Mantoukx negativo a 1/1000, Kahn e Wassermann também nega-
tivos.

O tratamento, longo e polimorfo, consistiu na extragio dentaria,
mais tarde amidalectomia, estreptomicinoterapia, histioterapia placen-
taria, desoxicorticosterona associada a vitamina C, Paracil oral e
sub-conjuntival, vitamina B, etc. Todo o tratamento era infruti-
fero. e em 11/12/50, 9 meses apos a primeira consulta, volta ao
consultorio, com a mesma visao inicial, igual a 1/10.

Inicion a ACTH na dosagem de 20 mg diarios, em 4 doses de
6/6 hs. Varios cuidados foram tomados e a cliente fazia diariamente
cxame de urina (densidade, glicose ¢ acido arico.) Durante 16 dias,
nos (uais a doente tomou 320 mg de ACTH, ndo houve modifica-
coes sensiveis nos resultados das pesquisas acima citadas,
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O exame de sangue, realizado diariamente, foi hem interessante.
Dosava-se glicose ¢ contavam-se os cosindfilos as 7 horas da manhi,
com a doente em jejum. Repetinse o mesmo exame 12 horas apas.
quando a doente ja tomara 10 myg de ACTH. A taxa de glicose ele-
vava-se muito pouco, dentro dos limites fisiologicos normais, por
exemplo de 56 mg por % ia a 60,5 %. Ja nos eosindfilos a queda
era brusca, indice de que o ACTH encontrava resposta na cortex
supra-renal), em média de 10 caia a 2 %.

Até 26-12-50, inclusive, usou 320 mg de ACTH e o resultado
foi o seguinte: Visio passou a 1/5 e a doente se sentia melhor.
Diminuiram os precipitados na Descemet e o vitreo estava menos
turvo. Em 29/12/50, foi prescrito o Percortol mais vitamina C, em
dias alternados. Em 6/3/51, a visio baixou a 1/10. Iniciou a “Cor-
tone” intramuscular e local de 3/3 hs. Um hemograma mostrou que
os neutrdfilos totais eram de 51 % e os eosindfilos de 7 % . Com 6
dias apos, os neutrdfilos a 67 % e os eosinofilos a 7 % . Com mais
7 dias, neutréfilos a 65 % e eosinéfilos a 2 %. Com o controle se-
manal, chegamos a 89 % de neutréfilos e 0% de eosindfilos. A
cliente foi enviada ao Dr. Aulo Pinto Viegas, endocrinologista, que
ini de parecer que se devia interromper a medicacdo em virtude do
quadro sanguineo, do aparecimento de pelos submentonianos, da pre-
s«enca de edemas, (rosto em lua cheia), um metabolismo basal de
niais 18, taquicardia, denotando um hipertiroidismo.

FEsta observacio mostra o perigo e ensina os cuidados necessa-
rios quando se administra o “Cortone” por via intramuscular.

Resumindo: nossa impressio com a cortisone & idéntica a dos
autores norte-americanos. Resultados brilhantes nas moléstias agudas
o segmento anterior do 6lho e menos notiveis nas do ' segmento
posterior.

Obtivemos éxito invulgar em conjuntivite alérgicas e flictenu-
lares, resultado razoavel numa cerato-conjuntivite epidémica, exce-
lente nas irites e irido-ciclites e bons nas uveites.

Da nossa pequena experiéncia, ficou-nos a convicgio de que o,
“Cortone” deve ser instilada ainda por muito tempo apos a cura.
As recidivas das moléstias, se assim procegdermos, serdo praticamente

nulas .
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O FUNDO DE OLHO NA HIPERTENSAO ARTERIAL

Sistematizacdo do exame — Estudo das unidades patolégicas (*)

. DR. JONAS DE ARRUDA
Rio

A importancia do fundo de 6lho na hipertens'a'o arterial provém
do fato de que a elevacdo da pressio arterial geral acompanha~se de
hipertensdao do sistema arterial da retina.

A retina nos faculta a possibilidade de ver as arteriolas e veé-
nulas, despidas de qualquer revestimento € como somos levados a
admitir que as alteragdes visiveis no fundus sio semelhantes as alte-
racoes invisiveis que se passam nos vasos do mesmo calibre, em
todos os oOrgaos, facil sera compreender porque a angidretinoscopia
conquistou tanto prestigio na semidtica da doenga hipertensiva.

Cumpre acentuar ainda a precocidade com que aparecem o0s sin-
tomas oftalmoscopicos da hipertensdao arterial, permitindo em nume-
rosos casos que o clinico se aperceba da tendéncia progressiva da
lipertensao que éle trata, antes que os sintomas gerais possam le-
vantar esta suspeita.

(uais as alteracoes do fundo de o6lho que nos sugere a exis-
téncia de uma doenca vascular hipertensiva? Sdo numerosos os as-
pectos oftalmoscopicos que caracterizam a hipertensdao arterial. Por
¢ste motivo, acreditamos que a angioretinoscopia, exame hoje tao
divulgado e executado por cardiologistas, obstetras, neurdlogos, além
dos oftalmologos, deve ser praticada, seguindo um método constante
de pesquisa das diversas unidades patologicas a identificar. Com éste
intuito, organjzamos um esquema que representa um roteiro do exame
fundnscopico, principalmente 1til para os colegas que comegam a se
familiarizar com o exame, embora de inestimavel valor para os que

(*) Conferéneia realisada no Centro de Estudos do’Instituto de Cardiologla
(Hospital Fedro Ernesto).
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se preocupam verdadeicamente com o problema e que reconhecem,
na mintcia e acuramento do exame, a principal condigio de estudo.

Analisando 0 nosso esquema, verificamos que o exame objetiva
o estudo pormenorizado das:

Arteriolas — Veias — Cruzamentos arteriolo-venosos — Retina

e Papila.

ARTERIOLAS

Examinando-se’ as arteriolas, pesquisamos os seguintes aspectos

- patologicos :

[.o — TORTUOSIDADE — SCHWEINITZ considera a tortuosidade
das finas arteriolas da regido macular como sinal valioso
de hipertensdo arterial, associada & esclerose. Na pratica,
€ sinal de pequeno valor, pois nio é de observagao fre-
qiiente nos hipertensos e as vezes apresenta-se em indi-
viduos normotensos.

2.° — ESTREITAMENTO — A estenose arteriolar pode ser:

a) —

b) —

Generalizada, quando atinge uniformemente todas
as arteriolas retinianas, sem apresentar variagao
apreciavel de calibre em um mesmo ramo arte-
riolar. Ela significa” um estado de hipertonia do
sistema arteriolar.

Focal, quando atinge alguns setores dos diferentes
vasos. Este ainda se apresenta de 2 maneiras: fusi-
forme e “em rosario”, segundo o segmento arte-
riolar estreitado seja alongado ou curto e sucessivo.
E’ um sinal de grande valor na hipertensio arte-
rial. e devemos dispensar-lhe especial cuidado; o
oftalmoscopista deve preocupar-se, ndo s6 com a
sua presenca, mas também com o nimero de ar-
teriolas atingidas, com a freqiiéncia das constri¢des
focais e com a intensidade do estreitamento. No
relatorio de WAGENER, CLAY e GIPNER a Soc. Am.
de Opht. ha um sistema de graduagio déste sinal,
que nos permite uma informagio mais detalhada
do fenomeno observado.
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De acordo com éste ensaio, o estreitamento generalizado pode ser:

f
Grau 1 — Quando o estreitamento arteriolar é de 3/4 do calibre
médio das arteriolas ou 1/2 do calibre venoso.

Grau 2 — Quando o estreitamento arteriolar é de 1/2 do calibre
médio das arteriolas ou 1/3 do calibre venoso.

Grau 3 — Quando o estreitamento arteriolar ¢ de 1/3 do calibre
médio das arteriolas ou 1/4 do calibre venoso.

Grau 4 — Arteriolas em filamento ou invisiveis.

O estreitamento focal pode ser :

Grau 1— Estreitamento localizado com 2/3 do cahbre do segmento
‘proximal da arterlola

-Grau 2 — Estreitamento localizado com 1/2 do calibre do segmento
proximal da arterlola

Grau 3 — Estreitamento locahzado com 1/3 do calibre do segmento
da arterlola

Grau 4 — Arteriola invisivel acima do ponto de constriccio (ou ape-
nas visivel como fina linha fibrosa, no caso de esclerose
focal) . Al aih

3.0 — DILATA(;AO — Embora seja pouco frequente ocorre algu-
"~ “mas vezes, principalmente nas fases iniciais da hipertensio,

a dilatacio arteriolar em vez da constricgdo. Este fato en-
contra apodio no conceito de VoLHARD da “hipertensio ver-
melha”, isto é, dos pletoricos. BADTKE, medindo as arte-
riolas, encontrou como cifras normas, 90 a 112 micra e

na hipertensdo do grupo 1 da classificagdo de WAGENER

e KeitH, que corresponde a “hipertensio vermelha”, 100

a 145 micra.

Devemos acrescentar que as medidas de LOBECK e
Kock, ao contrario, acusavam diminui¢do de calibre, em

doentes do mesmo grupo.
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Recentemente, VON GROLMAN propds uma classifi-

cagao

da hipertensdo arterial, na qual inclue a dilatagao

das arteriolas como sintoma do que éle chama “escleros
vermelha pura”.

4° — ALTERACOES DO REFLEXO ARTERIOLAR — Quando olhamos
o fundo de 6lho, chama-nos a atenciio o caracteristico re-
flexo luminoso das arteriolas, que, desta forma, distin-
guem-se ficilmente das veias. Este reflexo, que resulta das
modificagdes de transparéncia da parede arteriolar e da
coluna sanguinea que ela contém, pode apresentar-se: Au-
‘mentado, diminuido e ausente.

a) —

b) —

Reflexo aumentado — O aumento do reflexo re-
sulta da diminuicio de transparéncia da parede;
constitue importante sinal de esclerose. Histologi-
camente corresponde a hialinizagio da tfinica média
(segundo CoaTs) ou a deposigdo de gordura na .
parede arteriolar (segundo Kovanacr). Quando
se localiza num setor estreitado de arteriola, cons-
titue o aspecto designado como “esclerose focal”.

A acentuagio progressiva das lesdes parietais
d4 A arteriola retiniana os aspectos classicamente
conhecidos como “fio de cobre” e “fio de prata”,
sendo eéste tltimo indicativo de que a parede do
vaso perdeu totalmente a sua transparéncia, tor-
nando invisivel a coluna sanguinea.

Reflexo diminuido — E’ de comum observagao, ao
acompanharmos o trajeto da arteriola, verificarmos
que, de sabito, ela se estreita, a0 mesmo tempo que
diminue o seu reflexo luminoso. Esta ocorréncia
caracteriza, segundo GANs, a existéncia de um “es-
pasmo focal”, fenomeno funcional, que acompanha
a doenca hipertensiva, desde os seus primeiros
passos e que, segundo alguns autores, representa o
“fator dinamico” responsavel pela progressao da
doenga e pela sua transformagdo em doenca

maligna .
Quando o espasmo € do tipo 4 da graduagdo
de WaceNEr, Cray e GIPNER, o segmento cons-
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5.° —

Nas veias de retina podemos constatar:

Pl

.5 JOo

3.0 —

i e

trigido desaparece inteiramente, bem como a porgan
distal da arteriola. Nestes casos, o reflexo torna-se
ausente, Nos estados de hipertonia arteriolar carac-
terizando os primordios da hipertensdo arterial, en-
contra-se estreitamento do reflexo luminoso.

EMBAINHAMENTO — E' assim chamado o aparecimento
de estrias brancas que de cada lado do vaso seguem para-
lelamente em extensdo variavel. Representa importante
sinal de esclerose parietal e, segundo alguns autores, d=
fibrose perivascular.

VEIAS

TURGESCENCIA — Caractenzada pela dJIatagao acentuada
das veias, cujo tom vermelho. sombrio torna-se mais in-
tenso. - Por contraste, as arteriolas aparentam estreita-
mento e, nestes casos, a avaliagdo do calibre arteriolar nao
pode ser aferida em relagio com o calibre venoso. Este
quadro ¢ encontrado mnas obstrucdes venosas da retina,
como trombose de tronco ou de ramo, no edema acen-
tuado da papila, por impedimento da circulacdo de retorno,
atingindo o seu climax na doenga de Farror (cianose
congénita), pela influéncia do sangue carbonico sobre 2
circulagio da retina.

TorTUOSIDADE — Decorrente de esclerose venosa e, em
em certos casos, da turgescéncia. Quando localizada nas
veias circum-maculares, constitue o sinal de Guist, ex-
pressio de esclerose e, segundo éle, prognostico de uma
proxima obstrugdo venosa.

EMBAINHAMENTO — Tem o mesmo aspecto de embainha-
mento arteriolar ¢ a mesma significagdo; por isto tem
sido chamado ‘Flebosclerose”

TromBose — Pode atingir a veia central, isto €, o tronco
ou um dos seus ramos colaterais. O fato mais frequiénte
é a trombose de ramo, que ocorre em consequéncia do

— 31 —
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represamento venoso, determinacdo pela compressio da veia
pela arterfola esclerosada. O aspecto oftalmoscopico da
trombose ¢, além da turgescéncia, a presenga de hemorra-
gias, algumas vezes bastante extensas e localizadas em
toda a retina, quando é o tronco o elemento atingido, ou se-
guindo um sctor bem definido, quando a obstrugio é de
ramo.

CRUZAMENTOS

O ponto exato em que se cruzam a arteriola e a veia as modifi-
cagoes que os vasos apresentam, constitue um dos mais importantes
aspectos no estudo do quadro oftalmoscopico da hipertensio arterial.

Sdo os seguintes os fenémenos observados no' cruzamento:

1.0 —

20—

30 —

ESMAGAMENTO DA VEIA — GUNN, em 1892, descreveu o
sinal que tem o seu nome e que é representado pela com-
pressao que exerce a.arteriola esclerosada ou tensa, sobre
a veia.. Devemos esclarecer que o esmagamento da veia
€ apenas aparente, porque, embora a impressio visual seja
de compressao pela arteriola, a histopatologia nos de-
monstra que hd, em verdade, espessamento da parede arte-
riolar com proliferagio da adventicia, que se interpde entre
os dois vasos, reunindo-os em um sé bloco e concorrendo,
assini, para o estreitamento progressivo de sua luz. Por
outro-lado, o tecido de hiperplasia ao mesmo tempo com-
prime e oculta a veia.

REPRESAMENTO VENOSO — E’ um estagio mais adiantado
em intensidade do sinal de GuNN. Observando-se a veia
no cruzamento vemos que a sua porcao distal ou periférica
é mais calibrosa do que a proximal ou central. O fend-
meno resulta do estrangulamento venoso pela fibrose peri-
vascular local.

DErLEXA0 DA VEIA — E’ o desvio de trajeto que a veia
sofre no ponto de intersecdo com a arteriola. Quando se
passa no mesmo plano da retina chama-se “em super-
ficie” ou “lateral”. Quando a veia se desvia para as ca-
madas mais profundas chama-se “em profundidade”. Rste
altimo tipo é conhecido como “sinal de SALus”, pois



JonNAS pE ARRUDA — O F. O. NA HIPERTENSAO ARTERIAL 35

deve-se a SALUS a sua descrigio e interpretagio diagnos-
tica na arterioloesclerose hipertensiva, Para outros au-
tores, ¢éste sinal tem valor progndstico “quod vitam”; se-
gundo BrANA e RApNAT 60 a-70 % dos hipertensos corm
sinal de SALus morrem dentro de 1 ano.

4. — MicrROTROMBOSES — Sdo identificadas pela presenga de

pequenas hemorragias, quase imperceptiveis, localizadas na
vizinhanca de cruzamentos patologicos e determinadas pela
obstrugdo venosa parcial.

RETINA

Os sintomas encontrados propriamente na retina e a cuja pre-
senga estd condicionado o diagndstico de “Retinopatia” sao 0s

seguintes :

1> — HEMORRAGIAS — Podem ser de 2 tipos — arteriolares

2° —

e venosas e apresentarem-se de 3 maneiras diferentes: em
pontilhado, em chama de vela- e pre-retinianas.

Como vemos, apresentam modificacdes de forma e in-
tensidade, segundo se localizam nas camadas retinianas
mais externas ou mais internas e segundo a quantidade de
sangue extravasado. Quando arteriolares, elas represen-
tam uma doenca dos capilares, que, por diapedese ou pela
rutura de suas paredes, permitem o derrame sangiiineo.
A patogenia das hemorragias venosas foi estudada no ca-
pitulo de tromboses. '

MaNcHAS BRANCAS — Esta designacdo descritiva foi su-
gerida pelos patologistas em substituigio A denominagio
usual de exsudatos, uma vez que nao se podia aceitar a
idéia de um exsudato na retina. As manchas brancas po-
dem ser: post-hemorragicas, algodonosas e residuais.

As post-hemorrdgicas nao tém significacdo maior do
que a propria hemorragia que as originou. Elas sdo cons-
tituidas por fibrina.

As manchas algodonosas sio as mais representativas
como indice de gravidade da doenga hipertensiva. Elas
completam o quadro dos ultimos estagios evolutivos da
hipertensdo arterial + 'm uma significagdo progndstica
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bastante desfavoravel. A sua patogenia esta ligada, segun-
do Duke LELDER, & anoxemia causada pelos angioespasmos
e & mad nutricio da retina; em conseqiiéncia 4 constricgio
arteriolar, os capilares, em anoxemia, se dilatam e au-
mentam sua permeabilidade; serum e fibrina extravasam
para os tecidos formando edema e manchas brancas. A
anoxemia degenera as fibras neurais e gliais, constituindo
mais substrato para as manchas brancas. Elas ocupam as
camadas superficiais da retina e agrupam-se de preferéncia
em torno da papila. Podem ser extensas e cobrir os vasos
retinianos.

Os residuos de edema sio manchas brancas, pulve-
rulentas, profundas, brilhantes, isoladas ou agrupadas e que
na macula, por sua disposicio histologica, constitue a
clissica “estréla macular”. Quando elas acompanham as
manchas algodonosas e o ‘edema retiniano, exprimem a in-
contestavel malignidade da d. hipertensiva em evolucao.

EDEMA

O edema da retina comparece nas fases agudas da hipertensdo
arterial, quando o elemento espasmodico desempenha um papel pre-
ponderante. Nas formas vasoespasticas, € comum verificarmos a sua
existéncia na vizinhanga dos focos de constricgdo.

A retina edemaciada mostra-se mais palida, as vezes opalescente,
sem permitir uma boa focalizagio dos seus detalhes, e aparecem os
vasos semi-ocultos em alguns setores do seu trajeto. A observagio
com o oftalmoscopio binocular mostfa-nos a retina espessada e
edematosa.

E’ sintoma predominante ‘das fases rapidamente progressivas da
hipertensdo arterial e das formas agudas vasospasticas, entre as quais
ressalta a Retinopatia da Eclampsia e a Retinopatia da Glomerulo-
nefrite aguda.

PAPILA
{

A hipertensao arterial nas fases de evolugido adiantada apresenta
edema da papila. Bste pode ser discreto, inicialmente, e agravar-se
continuamente, até atingir tal desenvolvimento que a papila, tornada
saliente, lembra o aspecto encontrado nos tumores do cérebro. Nas
formas angiospasticas da hipertensdo arterial, como na Retinopatia
eclamptica e na Glomerulonefrite aguda, a auséncia das alteragoes

i
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arteriolares orgAnicas permite a sua regressio completa. O mesmo
nfio acontece nas formas de “hipertensio maligna”, onde a esclerose
& intensa e difusa e nas quais o agravamento dos sintomas gerais pros-
segue inexoravel até o éxito letal.

Segundo alguns autores, a hipertensio do liquor € a verdadeira
causa dos edemas salientes da papila, que desta forma seriam autén-
ticas estases papilares. DUKE-ELDER, admitindo, embhora, a existéncia
de hipertensdo intracraneana na hipertensio maligha, nega-se a con-
firmar éste ponto de vista. Ble considera-os fenenomenos colaterais,
sem relagdo de causa e efeito. '

Terminando éste trabalho, devemos acentuar que o nosso objetivo
foi o de descréver e interpretar os sinais oftalmoscopicos da hiper-
tensdo arterial, procurando insistir na importincia de cada um déles.

Estamos certos de que o perfeito reconhecimento e a mais exata
compreensio do valor déstes sintomas, constituem condicbes basicas -
e indispensaveis ao estudo do assunto. ' '

SRR Lo S
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